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A Amelogénese Imperfeita é uma anomalia hereditária que interfere no 
desenvolvimento do esmalte, pode variar em seu grau de intensidade, podendo afetar o 
esmalte tanto na sua qualidade, quanto na sua quantidade e em ambas as dentições. 
Existem pelo menos catorze subtipos diferentes de amelogénese imperfeita, sendo as do 
tipo hipoplásico, hipomaturado, hipocalcificado e hipoplásico ou hipomaturado com 
taurodontia segundo o seu fenótipo e quinze subtipos, segundo o seu modo de 
transmissão. Segundo a literatura, os pacientes com amelogénese imperfeita, 
independentemente do subtipo presente, apresentam complicações orais semelhantes: 
estética dentária comprometida, sensibilidade dentária e diminuição da dimensão 
vertical de oclusão. O tratamento destes pacientes assume um papel relevante, na 
medida em que requer cuidados especiais, já que esta doença acarreta, por norma, 
problemas psicológicos e interfere com o autoestima do individuo. É notória, 
atualmente, uma oferta variada de opções reabilitadoras ao dispor do Médico Dentista, 
que ajudarão o mesmo a restabelecer a estética e função. Os tratamentos são variados e 
por vezes complexos, podem ser desenvolvidos de forma conservadora ou invasiva. 
Contudo, a escolha do melhor tratamento será consequência da gravidade da patologia e 
de fatores inerentes ao próprio paciente.  
Neste estudo, abordamos as facetas, como uma alternativa reabilitadora, que com o 
avanço e melhorias na área da Dentisteria Estética, nomeadamente no que diz respeito à 
adesão à dentina, parecem ser uma opção credível. Assim, o objetivo desta dissertação é 
demonstrar e elucidar a reabilitação dos defeitos associados a esta doença com a 
utilização de facetas diretas e indiretas. Foram efetuadas pesquisas e consulta de livros, 
monografias, dissertações, artigos em base de dados como o Pubmed/Medline, para que 
conseguíssemos realizar uma discussão sobre o mesmo tema e desta forma encontrar 
uma adequada resposta a todas as nossas inquietações sobre esta questão. 




The Amelogenesis Imperfecta is an inherited disorder that interferes in the development 
of the enamel. Such changes may vary in intensity and can affect both the enamel’s 
quality and quantity, as well both dentitions. According to the literature, patients with 
amelogenesis imperfect, regardless subtype, express similar, oral complications: teeth 
sensitivity, poor dental aesthetics, and decreased vertical dimensions of occlusions. 
Other dental anomalies associated with amelogenesis imperfect, but not limited to, are: 
multiple impaction of teeth, congenital absence of teeth, open bite and taurodontism. 
There is many classifications of the following condition, however, the one that seems to 
be more comprehensive consensus is divided into four types- Hypoplastic, 
hipomaturation, hipocalcification and hipomaturation or hypoplastic with Tourodontia- 
according to their phenotype, and fifteen subtypes according to mode of 
transmission.The treatment of these patients plays an important role and it requires 
special care, because this disease causes, as a rule, psychological problems and 
interferes with the self-esteem of the individual. It is notorious nowadays, that there is a 
wide range of rehabilitative options to access dentists able to restore aesthetics and 
function, affected in this condition. The treatments are varied and sometimes complex, 
they can be developed in a conservative or in a more invasive way. However, choosing 
the best treatment is a result of the severity of the pathology and factors inherent to the 
patient. 
In this study, we addressed the veneers as a restorative alternative that with the 
advancement and improvement in the field of aesthetics Dentistry, in particular with 
respect to adhesion to dentin appears to be reliable choice. The objective of this work is 
to demonstrate and elucidate the rehabilitation of the defects associated with this use of 
direct and indirect aspects. There were made researches and book consultations, 
consultations of monographs, dissertations, database articles such as Pubmed/Medline 
so that some subjects and thus find an appropriate response to all of our concerns on this 
issue. 
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Coppa et al. in Emmerich e Castiel (2009) acreditam que os primeiros indícios de 
atividades médico dentárias ocorreram há mais de 9.000 anos, onde aldeões 
paquistaneses utilizavam brocas de pedras para abrir buracos em seus dentes. O 
desenvolvimento que se verificou na Medicina Dentária desde essa altura até aos dias de 
hoje teve a ver, essencialmente, com questões de saúde e estéticas. 
O presente trabalho contextualiza-se no âmbito do Mestrado em Medicina Dentária, 
ministrado na Faculdade de Medicina Dentária da Universidade Fernando Pessoa e 
surge da inquietação, por parte do investigador, em aferir se as Facetas Diretas e 
Indiretas serão o melhor tratamento para a Amelogénese Imperfeita (AI). 
Esta curiosidade cientifica, é consequência de duas razões essenciais, a primeira prende-
se com a procura, incessante, dos pacientes em obter os melhores resultados em cada 
tratamento, e a segunda a de obter o máximo conhecimento sobre esta temática, afim de 
proporcionar aos pacientes a realidade das suas expetativas. Na verdade, com o avanço 
e a modernização da tecnologia na área odontológica, associada a uma maior 
consciência individual da condição oral, é notório o enaltecimento estético no 
quotidiano da população que almeja um atendimento especializado e competente.  
Neste sentido, kirzioglu et al. (2009) são da opinião que há patologias que requerem da 
parte do profissional clínico uma maior sensibilidade, e uma visão mais ampla sobre os 
melhores tratamentos a serem planejados. Sendo a Amelogénese Imperfeita (AI) uma 
anomalia dentária hereditária originada durante a odontogénese, mostra-se como uma 
patologia de diagnóstico e tratamento complexo. É muito importante que o profissional 
clínico possa compreender o processo de formação das peças dentárias para poder 
correlacionar as anomalias presentes com as diferentes etapas do seu desenvolvimento. 
Esta patologia, segundo Nogueira et al. (2002) é geneticamente heterogénea podendo 
ser autossómica dominante, recessiva ou ligada ao cromossoma X.
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Ribas (2004) considera que os portadores desta patologia, apresentam uma perda 
extensiva de tecido dentário, sensibilidade dentária, comprometimento da estética e da 
oclusão, perda da dimensão vertical, alteração da cor dentária e problemas gengivais. 
Por isso, a restauração destes defeitos é indispensável, não só devido às preocupações 
estéticas e funcionais, mas, na observação de Shetty et al. (2010) porque pode promover 
um impacto psicológico positivo para o paciente  
Como tal, o tratamento da AI depende da motivação do paciente do tipo e gravidade da 
desordem, de fatores como a idade e nível socioeconómico e da saúde oral do paciente 
no momento do planeamento.  
Atualmente, segundo Brusco et al. (2008) os objetivos de tratamento são as múltiplas 
extrações dentárias, restaurações estéticas adesivas, confeções de coroas de aço ou de 
resina composta, próteses para restabelecimento da dimensão vertical, inlays, onlays, 
controle da sensibilidade dentária e orientação de higiene oral, sendo a abordagem 
multiprofissional um fator fundamental para o sucesso do tratamento. 
Os métodos restauradores adesivos baseados nos trabalhos de condicionamento ácido 
do esmalte e posteriormente com o condicionamento ácido da dentina, além de 
reforçarem a estrutura dentária remanescente, permitem segundo Silva et al. (2011) um 
desgaste dentário mínimo, fatores que tornam as técnicas adesivas como primeira 
escolha no tratamento de AI. Contudo, Mehta et al. (2013) é pertinente quando afirma 
que não existe nenhum tratamento que garanta o sucesso no tratamento da AI.  
Assim, e visto verificarmos que existem opiniões dúbias em relação a este tema, 
recorremos a uma revisão bibliográfica para tentarmos demonstrar as vantagens e os 
problemas associados à reabilitação de pacientes com Amelogénese Imperfeita com 
facetas diretas e indiretas, para desta forma estarmos mais consciencializados e com 
uma maior visão do tratamento adequado a esta patologia. 
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2.1 Fundamentação do Tema 
A Medicina Dentária encontra-se constantemente em mutação, consequência da 
evolução dos materiais adesivos, do desenvolvimento dos materiais restauradores e uma 
procura incessante por uma aparência estética melhorada, entre outras razões. 
Higashi et al. (2016) corrobora com esta afirmação quando refere que a Medicina 
Dentária estética encontra-se em contínuo avanço e cada vez mais é praticada, em 
virtude dos procedimentos adesivos e do desenvolvimento de materiais restauradores 
que procuram a reprodução das características naturais das estruturas dentais. 
Já Silva et al. (2011) refere que a crescente valorização de um sorriso esteticamente 
agradável é a causa de profissionais e pacientes procurem cada vez mais alternativas de 
tratamento para modificar a aparência dentária. 
Na opinião de Lima (2013) o crescente interesse dos pacientes por uma melhor 
aparência estética, aliado ao desenvolvimento significativo de novos materiais e a uma 
ampla divulgação na comunicação social desse conceito de beleza, propiciou mudanças 
nos conceitos do tratamento dentário. 
Com o desenvolvimento verificado na medicina dentária, as técnicas de restauração 
tiveram também, consequentemente, atualizações. Com o decorrer dos anos, foram 
muitas as técnicas usadas tanto para a melhoria da estética dentária, como para 
tratamento das várias patologias dentárias. 
Obrecht (2008) vai de encontro a esta ideia quando refere que a evolução da Dentisteria 
nesta última década deve-se, particularmente, ao domínio da colagem de material 
cerâmico. No entanto, a técnica de reconstrução para a cerâmica colada abriu novas 
perspetivas, que permitem a realização de restaurações dentárias com grande respeito 
pelos tecidos dentários. 
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Nas palavras de Soares et al. (2012) a busca contínua por um sorriso harmônico e 
estético reforça o nível de exigência e de expectativa dos pacientes. Como 
consequência, há o desenvolvimento de novos materiais e técnicas na medicina dentária, 
visando procedimentos mais conservadores e resultados cada vez mais previsíveis 
esteticamente. 
Neste sentido, a técnica restauradora adesiva com facetas, veio não só dar um novo 
impulso à melhoria estética da dentição anterior, mas, fundamentalmente, veio ajudar no 
tratamento de paciente com a Amelogénese Imperfeita. 
De acordo com Silva (2012) os métodos restauradores adesivos, além de reforçarem a 
estrutura dentária remanescente, permitem o desgaste dentário mínimo, fatores que 
posicionam as técnicas adesivas como primeira escolha no tratamento de amelogénese 
imperfeita. 
Na perspectiva de Soares et al. (2012) entre as várias opções de tratamento com 
finalidades estéticas, as facetas laminadas salientam-se pelas possibilidades de 
proporcionar um menor desgaste de estruturas dentárias comparadas com outras 
técnicas como as coroas totais. 
É no quadro destas ideias que situamos este estudo, que tem como fim, compreender de 
que forma é possível restaurar pacientes com a patologia da amelogénese imperfeita, de 
forma minimamente evasiva, utilizando a técnica restauradora adesiva com facetas, uma 
vez que, como pôde ser verificado anteriormente, verifica-se uma procura constante, por 
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Numa investigação o problema desponta quando o investigador sente algum tipo de 
inconformismo, de inquietação e de curiosidade sobre algum tema e a sua ânsia de 
encontrar as respostas é maior do que a sua letargia, incitando-o à pesquisa científica. 
Para Fortin (2009), qualquer investigação tem como ponto de partida uma situação 
considerada problemática, ou seja, que causa curiosidade, irritação, inquietação, e que, 
por consequência, exige uma explicação ou pelo menos uma melhor compreensão do 
fenómeno. 
Desta forma, o investigador deve desmembrar o tema escolhido até chegar a uma 
questão ou questões que possam ser respondidas cientificamente. Assim sendo, e 
reportando-se ao tema inicialmente apresentado, consideramos pertinente desenvolver 
um trabalho de investigação que consiste em expor as potencialidades das facetas no 
tratamento da Amelogénese Imperfeita. 
Perante o supracitado, interrogamo-nos sobre: Serão as Facetas a melhor técnica 
reabilitadora adesiva no tratamento da Amelogénese Imperfeita? 
2.3 Objetivos da Investigação 
Numa dissertação é sem dúvida importante estabelecer os objetivos que levam ao 
desenvolvimento de um trabalho investigatório. Como refere Fortin (2009) os objetivos 
são o porquê da investigação. Face ao exposto, a realização desta revisão, pretende 
atingir os seguintes objetivos: 
 Aferir que opções de tratamento são aplicadas na amelogénese imperfeita 
 Avaliar a importância de um bom diagnóstico na amelogénese imperfeita 
 Avaliar os diferentes problemas de adesão em pacientes com amelogénese 
imperfeita 
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2.4 Hipóteses da Investigação 
Ao realizar o seu projeto, o investigador propõe várias questões e inquietações, mas 
coloca também hipóteses que levarão a seguir um determinado caminho, e organizar 
melhor o seu trabalho. Vilelas (2009) refere que a hipótese de investigação é a resposta 
que apesar de temporária, provisória, o investigador prepõe perante uma interrogação 
formulada a partir de um problema de investigação. 
Já no entender de Fortin (2009) a hipótese relaciona o problema e o objetivo numa 
explicação ou predição clara dos resultados esperados de um estudo. Tendo em atenção 
a problemática e os objetivos por enunciados ocorreram-nos as seguintes hipóteses: 
 As facetas cerâmicas são um bom tratamento restaurador para pacientes com 
amelogénese imperfeita 
 Um bom diagnóstico será fundamental para um tratamento duradouro em 
pacientes com amelogénese imperfeita 
 O sucesso clínico a longo prazo de restaurações de resinas diretas e indiretas 
é dependente de uma adesão forte e durável ao substrato dentário 
 O condicionamento ácido aumenta a força de ligação resina-esmalte 
2.5 Calendarização da Investigação 
É de todo imprescindível, apesar de difícil, estipular um tempo suficiente para realizar 
todo o trabalho que se montra fundamental para a execução do mesmo. Segundo Bell 
(2010), é importante que o investigador realize uma lista ou um mapa que lhe oriente e 
lhe indique a altura em que toda a informação deve estar totalmente recolhida, em que 
deve efetuar a análise e em que deve iniciar a redação do trabalho. Assim, de seguida 
será apresentado uma tabela com uma calendarização das várias fases do projeto por 
meses. 
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Tabela I – Calendarização das várias fases do projeto 
 
Fases 










2.6 Materiais e Métodos 
A melhor opção para a recolha de informação é muitas vezes difícil para o investigador, 
uma vez que nem sempre é muito percetível a terminologia de alguns autores sobre os 
vários estilos de pesquisa, estes muitas vezes utilizam termos que não são percetíveis 
para o humano comum.  
Para Bell (2010), estilos, tradições ou abordagens diferentes recorrem a métodos de 
recolha de informação igualmente diferentes, mas não há abordagem que prescreva ou 
rejeite uniformemente qualquer método, dependendo de situação e de estudo, o método 
a utilizar pode ser diferente. 
Na mesma linha de pensamento, Fortin (2009) considera que a metodologia é o 
conjunto dos métodos e das técnicas que orientam a elaboração do processo de 
investigação científica. 
Optamos por realizar uma revisão bibliográfica, uma vez que consideramos pertinente 
para a nossa investigação a compilação da opinião de vários autores e estudos sobre o 
assunto supracitado, já que desta forma pensamos obter informação mais credenciada 
sobre o tema.  
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Nesta linha de pensamento, Fortin (2009), acredita que a pesquisa documental é uma 
etapa essencial e vital à exploração de um domínio de investigação. Segundo Vilelas 
(2009), a vantagem de realizar um estudo através da pesquisa bibliográfica, é que este é 
elaborado a partir de material já publicado, constituído principalmente por livros, 
artigos e, atualmente, de material disponibilizado na Internet, permitindo desta forma ao 
investigador a cobertura de uma gama de fenómenos muito mais ampla do que aquela 
que poderia pesquisar diretamente. 
Como refere Cervo (1983) a revisão bibliográfica procura explicar um problema a partir 
de referências teóricas publicadas em documentos e pode ser realizada 
independentemente ou como parte da pesquisa descritiva ou experimental. Em ambos os 
casos, procura conhecer e analisar as contribuições culturais ou científicas de um 
passado existente sobre um determinado assunto, tema ou problema. 
Neste sentido acreditamos que o trabalho de investigação só será suportável se fundido 
com provas documentais, ou seja, é deveras impossível realizar um estudo se não 
tivermos como bengala de apoio todo o tipo de documentos e de bibliografia. 
Para a elaboração desta dissertação foi efetuada uma pesquisa bibliográfica na base de 
dados da Natural Library of Medicine Pubmed-Medline de revistas e artigos científicos, 
com recurso às seguintes palavras- chave: amelogénese imperfeita; rehabilitation in 
amelogenesis imperfecta; amelogenesis imperfecta treatment; amelogenesis imperfecta 
veneers; composite veneers; ceramic veneers, facetas; facetas diretas e indiretas 
separadas ou associadas, no sentido de estabelecer uma relação entre os termos 
pesquisados e obter resultados mais precisos. Os resultados para as palavras chaves 
referidas foram limitados para os últimos 15 anos. Foram ainda consultados livros 
relacionados com o tema na biblioteca da Faculdade de Medicina Dentária da 
Universidade Fernando Pessoa e na biblioteca da Faculdade de Medicina Dentária da 
Universidade do Porto. 
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3.1 Tratamentos Restauradores 
Cada vez mais, é notória a procura por tratamentos que ajudem a estabelecer a oclusão, 
a função fonética e a saúde. Médicos Dentistas, têm hoje como preocupação avaliar 
todas as alternativas viáveis para cada caso reabilitador. 
Para Baratieri et al. (2001) o profissional, além de dispor de amplos conhecimentos, 
deve fazer uma rigorosa seleção do caso clinico e aplicar uma técnica meticulosa capaz 
de otimizar o desempenho clinico. A compreensão científica e a postura dos pacientes 
estão a pressionar os dentistas a adotarem uma abordagem crescentemente menos 
invasiva nos procedimentos restauradores.  
Como sugere, Klineberg et al. (2012), o objetivo dos tratamentos restauradores é que o 
paciente se sinta bem, com mais confiança na sua vida social, pois as características 
faciais têm uma grande influência sobre a perceção da personalidade da pessoa. 
Baratieri et al. (2000) são concisos quando afirmam que a adesão ente os materiais 
restauradores e os tecidos duros dentários têm sido um dos grandes objetivos de 
investigação. Além disso, relembram que é extremamente importante, restaurar bem os 
dentes dos pacientes. No entanto, estes mesmos autores afirmam que é preferível 
verificar uma cárie numa boca limpa de um paciente sob controlo, do que restaurações 
numa boca mal cuidada.  
Dependendo da necessidade da restauração, o Medico Dentista vai poder escolher entre 
vários tipos de tratamento reabilitadores, tal como a prótese parcial removível, acrílicas, 
próteses totais acrílicas, implantes, coroas, prótese parcial removíveis esqueléticas, 
onlay, inlay, facetas,… (Baratieri, 2000). 
São diversos os materiais que são utilizados nos tratamentos restauradores, 
referenciamos alguns como: restauração de amálgama e restauração em ouro, resina 
acrílica, resinas compostas e cerâmicas,… (Baratieri, 2000). 
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Neste sentido, optamos por dar mais visibilidade ao tratamento restaurador por facetas, 
uma vez que consideramos que esta tem sido uma técnica, preferencialmente, escolhida 
pelos Médicos Dentistas nos casos de AI, apesar de existirem alguns autores que 
apresentam várias desvantagens na sua utilização, como iremos mostrar à posteriori. 
3.2 Facetas 
Cada vez mais os pacientes, exigem a perfeição dos trabalhos estéticos na Medicina 
Dentária, levando o Médico Dentista a procurar os melhores e mais adequados 
tratamentos e assim, superar as espectativas dos seus pacientes. 
Uma das alternativas do tratamento estético é a restauração com facetas, tal como nos 
afirma Baratieri et al. (2000) esta técnica, tem sido comprovada, através dos estudos 
clínicos, como eficaz e, por isso, cada vez mais aceite. 
Desta forma, podemos concordar com alguns autores, como Cardoso et al. (2011), 
quando estes nos sugerem que a faceta é o recobrimento da face vestibular de esmalte 
dentário, por um material restaurador, fortemente unido ao elemento dentário por meio 
de sistemas adesivos. 
Já Baratieri et al. (2000) afirmam que as facetas consistem no recobrimento, através de 
um material estético, de todo o esmalte vestibular dos dentes anteriores, que por alguma 
razão, apresentam cor e/ou forma alterada. 
Segundo Kina (2005) e Henriques (2012) nos materiais utlizados para restaurar dentes, 
procura-se, entre outras, qualidades como biocompatibilidade, durabilidade, alta 
resistência a compressão, coeficiência de expansão térmica próxima a dentária, abrasão, 
estabilidade de cor e aparência natural. 
Para Souza (2002), Junior (2002) e Gonzalez et al. (2011), as facetas são indicadas para 
casos de dentes com alteração de forma, tamanho, cor, posição, destruição vestibular em 
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casos de cáries e para fechar diastemas. Também são utilizadas para correções de 
oclusão como alteração da guia e da dimensão vertical, alterações de forma, como 
microdontia, dentes cônicos e outras malformações podem ser corrigidas e tratamento e 
correção de amelogénese imperfeita. 
Aquino et al. (2009), induz que existem dois tipos de técnicas de restauração com 
facetas, a técnica direta (resina composta), não exige procedimentos laboratoriais, ou 
seja, a faceta é preparada diretamente na cavidade oral pelo médico dentista. E a técnica 
indireta, que é feita em resina ou cerâmica, confecionada em laboratório, devendo 
proporcionar propriedades óticas, mecânicas e biológicas semelhantes ao esmalte 
natural.  
Baratieri et al. (2000) concordam com esta afirmação, quando referem que as facetas 
estéticas podem ser, divididas em diretas e indiretas. As diretas são aquelas realizadas 
pelo próprio profissional, e podem ser de resina composta, resina acrílica ou obtida a 
partir de um dente natural extraído, já as indiretas são aquelas produzidas por um 
laboratório de prótese sobre um modelo de trabalho ou industrialmente, podendo ser 
confecionadas em resina composta, resina acrílica, porcelana, ou hidroxiapatite fundido. 
Tem sido proporcionado ao Médico Dentista a decisão da melhor indicação para cada 
procedimento restaurador para cada situação clinica, baseando-se nos conhecimentos 
científicos que obteve. Tal como nos refere Higashi et al. (2006) de acordo com o caso 
clínico em questão, é feita a opção entre a técnica de realização de facetas diretas e 
indiretas. 
Segundo Baratieri (1995) as facetas diretas são aconselhadas para casos que envolva, 
apenas um ou dois dentes e, quando todos os dentes anteriores estão envolvidos e 
necessitam de facetas, é realizado com facetas indiretas. 
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3.2.1 Vantagens e Desvantagens das Facetas Diretas 
Apesar das facetas diretas serem uma opção utilizada por muitos dentistas, estas 
possuem vantagens e desvantagens na sua utilização. Uma das vantagens inerentes às 
facetas estéticas diretas, são os preparos menos invasivos, consumindo menos tempo de 
trabalho, em comparação com as coroas totais. Reconhece-se um menor desgaste de 
estrutura dentária e consequentemente melhor aceitação por parte do paciente. Estas, 
são relativamente duradouras e resistentes a fraturas e que aumenta a sua longevidade, 
possibilita a realização de preparos supragengivais, o que leva a uma resposta tecidular 
melhor por parte do tecido periodontal. Além de que estas retém menos placa bacteriana 
(Baratieri et al.,1995). 
No entanto, segundo Conceição (2007), Ramos et al. (2009) e Baratieri et al. (1995), 
não existem só vantagens na utilização das facetas, pelo contrário, acreditam que os 
compósitos, usados na técnica direta, apresentam menos resistência ao desgaste do que 
o esmalte do dente. A sessão de trabalho, normalmente é única e relativamente 
demorada, podendo correr-se o risco de gerar bolhas de ar na superfície da faceta.  
Os mesmos autores, consideram ainda que as resinas compostas diretas além de serem 
pouco duradouras, podem sofrer alguma descoloração superficial, sendo suscetíveis à 
fratura, em zonas de tensões mecânicas, e, demonstram ainda alguma dificuldade em 
mascarar fundos escuros sem o uso de opacificadores. (Conceição (2007), Ramos et al. 
(2009) e Baratieri et al. (1995)). 
3.2.2 Indicações das Facetas Diretas 
Atualmente, tal como refere Felippe et al. (2003), as facetas diretas são utilizadas para 
correção de pequenos defeitos estéticos e destacam-se os seguintes: dentes anteriores 
com aparência desagradável, dentes com descoloração ou malformações (amelogénese 
imperfeita), restaurações defeituosas, restauração de dentes cariados ou traumatizados, 
ausência de conformidade. 
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Mondelli et al. (2003), acrescenta que as facetas deverão ser precedidas de uma análise 
do caso e constatada a real necessidade deste tratamento, pois o bom senso é 
fundamental, a medida em que a conservação de estruturas dentárias é um objetivo a ser 
precedido. 
De acordo com Conceição (2007), as facetas são indicadas em dentes com ampla 
restauração que envolvem a fase vestibular, dentes com amelogénese imperfeita, dentes 
com amplas lesões cervicais ou de cárie, dentes anteriores que se desejam restabelecer 
guia anterior e guia canina, em dentes que necessitam de modificação de contorno, para 
suporte de prótese parcial removível, como reparo em coroas metalo-cerâmicas 
fraturadas. 
3.2.3 Contraindicações das Facetas Diretas 
A utilização de dentes anteriores de resina composta, segundo Ramos et al. (2009), não 
deve ser realizada em casos que envolvam grandes restaurações, como zonas sujeitas a 
grandes cargas oclusais e em pacientes bruxómonos.  
No entanto, na opinião de outro autor, Baratieri (1995), as facetas diretas em resina 
composta estão contraindicadas em dentes muito escuros, pois é muito difícil a 
realização de uma faceta que reproduza adequadamente a cor, sem que a tonalidade do 
dente interfira e prejudique a estética da restauração. 
3.2.4 Vantagens e Desvantagens das Facetas Indiretas 
Tal como as facetas diretas, anteriormente recordadas, as facetas indiretas possuem 
também vantagens e desvantagens. 
Segundo os autores Conceição (2007) e Rodrigues et al. (2012), as facetas indiretas 
oferecem inúmeras vantagens na sua utilização, como um excelente resultado estético, 
pois apresentam um bom acabamento e polimento. Além disso, consideram que este 
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tratamento é uma boa alternativa às coroas cerâmicas, não esquecendo que são bastante 
resistentes à fratura tornando – se assim, uma alternativa relativamente, durável. 
Reconhecem, ainda, uma estabilidade da cor, não se registando mudanças significativas 
na mesma. Além de considerarem que com as facetas indiretas há uma boa retenção e 
uma boa capacidade de adesão ao dente. 
Contudo, verificam-se, também, algumas desvantagens na sua utilização, como nos 
sugere, Peres (2010) quando lembra que o sucesso das facetas indiretas depende, em 
muito, da qualificação dos técnicos de prótese. Paralelamente, é notória a fragilidade no 
manuseio das mesmas e na capacidade de reparo mínimo, pois não é de todo possível a 
alteração da cor depois da aplicação da cerâmica.  
Outros autores, como Aquino et al. (2009) apresentam como desvantagens a 
possibilidade de sensibilidade dentinária, a irrevisibilidade dos preparos, a necessidade 
de impressão, a dificuldade de reparo caso ocorra fratura e complexidade de execução, 
tanto da etapa clinica como da etapa laboratorial. 
Já Mathew et al. (2010) consideram que as facetas possuem um trabalhoso protocolo 
clinico, desde a preparação dentária ate à cimentação definitiva, sendo que uma pequena 
falha em qualquer fase pode ter consequências devastadoras no resultado final. Um 
exemplo, pode ser a seleção da cor dos cimentos utilizados, que podem influenciar a cor 
do trabalho terminado. 
3.2.5 Indicações das Facetas Indiretas 
São candidatos às facetas indiretas, pacientes com grande número de restaurações, 
manchas e alterações de vários dentes. Segundo Higashi et al. (2006), que corroboram 
com a afirmação anterior, referem que são ainda candidatos, os pacientes que 
apresentam perdas estruturais e anomalias, como nos casos da amelogénese imperfeita. 
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Os mesmos autores, argumentam que esta técnica é preferível para pacientes com 
espectativas elevadas, que valorizam muito a estética e que apresentam facetas em 
resina composta e insatisfatórias, solicitando, incessantemente, resultados mais estáveis 
e uma estética mais favorável (Higashi et al.,2006). 
3.2.6 Contraindicações das Facetas Indiretas 
São vários os fatores que podem contraindicar o uso desta técnica, como referem 
Conceição (2007) e Rochas et al. (2009), que salientam que os casos de grande perda de 
estrutura dentária comprometem a resistência do dente. Além disso, relembram que não 
se deve utilizar esta técnica, quando se verifica a existência de dentes com grandes 
extensões de cárie, fraturas coronárias extensas, hábitos parafuncionais, dentes 
vestibularizados, dentes com grande apinhamento e giroversão, má higiene oral e 
sobretudo, quando se verifica a falta de habilidade e conhecimento do Médico Dentista, 
nas fases de prova e cimentação da faceta, visto que esta é muito frágil. 
3.3 Amelogénese Imperfeita 
A Amelogénese Imperfeita (AI) segundo Castagnoli et al. (2013) engloba um grupo de 
doenças hereditárias de formação do esmalte que afeta tanto a dentição decídua como a 
dentição permanente.  
Para Langlais e Miller (2002) a AI é uma desordem hereditária, em que é notório a 
existência de um defeito generalizado na formação do esmalte da dentição primária ou 
permanente. 
Segundo Aldred, Crawford e Savarirayan in GeminaaHagaran (2014) a AI representa 
um grupo de condições de origem genética, que afeta a estrutura e a aparência clínica do 
esmalte de toda ou quase toda a dentição da mesma forma e que pode estar associado a 
alterações morfológicas ou bioquímicas em qualquer lugar do organismo. 
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Tal como diz Shafer in Ribas (2004) a AI é um distúrbio exclusivamente ectodérmica, 
já que os componentes mesodérmicos do dente encontram-se basicamente normais. 
Constitui, ainda, um grupo de defeitos hereditários do esmalte, não havendo associação 
com quaisquer outros defeitos generalizados. 
Esta condição, na opinião de Azul e Morgado (2009) pode ser transmitida sob a forma 
autossómica recessiva, recessiva ligada ao cromossoma X ou dominante ligada ao 
cromossoma X.  
Tal como salienta Costa (2014) existe uma grande diversidade de características clínicas 
que estão associadas aos pacientes com AI, tais como sensibilidade dentária, dificuldade 
mastigatória, atrição dentária, alto risco de cárie, câmaras pulpares aumentados, atraso 
na erupção dentária, reabsorção radicular, agenesias, ausência de pontos de contato, 
raízes curtos e estreitos, microdontia, periodontite e ainda alterações esqueléticas como 
overbite, overjet e mordidas cruzadas. 
Segundo Crawford et al. (2007) 6% dos casos de AI ocorrem associados ao 
cromossoma X, sendo 63% dos casos de herança autossómica dominante (AD) e 12% 
autossómica recessiva (AR), os restantes 19% estarão relacionados com ocorrências 
esporádicas, sem história familiar ou modo percetível de transmissão. 
3.3.1 Classificação: 
A Amelogénese Imperfeita foi inicialmente descrita e classificada em 1945 por 
Weinman, Svoboda e Woods. Segundo Morgado e Azul (2009) a anomalia foi 
classificada em amelogénese imperfeita hereditária por hipoplasia e amelogénese 
imperfeita por hipocalcificação do esmalte dentário. O seu padrão de transmissão era 
classificado com autossómico dominante sendo que a sua associação aos cromossomas 
sexuais era inexistente  
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Em 1956, Darling descreveu e classificou a AI dividindo-a em 5 fenótipos e em 1957, 
Witkop definiu uma nova classificação, acrescentando a hipomaturação à classificação.  
Em 1971, Witkop e Rao classificaram a AI em 3 tipos: hipoplásica, hipocalcificada e a 
hipomaturação e 11 subtipos baseados nos fenótripos e transmissão. (Morgado e Azul, 
2009) 
Em 1975, Winter e Brook definiram uma nova classificação que consistia em 4 tipos 
major de AI baseados no fenótipo que são: hipoplásico (tipo 1), hipocalcificada (tipo 2) 
hipomaturação (tipo 3), hipomaturação e hipoplásico com taurodontia (tipo 4) e 11 
subtítulos baseados na forma de hereditariedade. 
Apesar da data não ser consensual entre todos os autores, a maioria afirma que Witkop 
definiu em 1988 uma nova classificação que é a mais amplamente aceite e que está 
assente nas várias etapas de desenvolvimento do esmalte dentário e divide a AI em 4 
tipos major e 15 subtítulos baseados no modo de transmissão da mesma (Crawford et 
al., 2007).  
Como refere Witkop na tabela seguinte: 













a) Esmalte fissurado (autossómica dominante -
AD) 
b) Hipoplásica localizada (AD) 
c) Hipoplásica localizada grave (autossómica 
recessiva – AR) 
d) Hipoplásica com esmalte de superfície lisa 
(AD) 
e) Hipoplásica com esmalte liso ligada ao 
cromossoma X (dominante ligada ao 
cromossoma X-DLX) 
f) Hipoplásica com esmalte rugoso (AD) 
Reabilitação Estética com Facetas em pacientes 
 com Amelogénese Imperfeita                               
                             









Tipo II – por Hipomaturação 
 
a) Pigmentada (AR) 
b) Pigmentada (recessiva ligada ao cromossoma 
X – RLX) 
c) Dente com manchas opacas tipo flocos de 
neve (hipótese de RLX) 
d) Dente com manchas opacas tipo flocos de 
neve (possibilidade de AD) 
 
 
Tipo III – Hipocalcificada 
a) Transmissão dominante (AD) 
b) Transmissão recessiva (AR) 
  
 
Tipo IV –Hipoplásica e por Hipomaturação com 
Taurodontia 
a) Se as lesões são mais do tipo por 
hipomaturação (AD) 
b) Se as lesões são mais do tipo hipoplásica (AD) 
 
Fonte: Witkop,1988 
Tabela III- Sistemas de classificação aplicados à Amelogénese Imperfeita 
 
Weinmann et al., 1945  
Darling, 1956 Cinco fenótipos com base em achados clínicos, microrradiográficos e 
histopatológicos. 
Hipoplásico 
 Grupo 1 – corrosão generalizada. 
 Grupo 2 – ranhuras verticais (agora associada ao X AI) 
 Grupo 3 – hipoplasia generalizada 
Hipocalcificado 
 Tipo 4A – esmalte amarelo, marrom calcário. 
 Tipo 4B – marcada descoloração e esmalte macio com a perda pós-
eruptiva do esmalte. 
 Tipo 5- descoloração e lascas do esmalte generalizadas ou 
localizadas. 
Witkop, 1957 Classificação baseada principalmente no fenótipo. Cinco tipos: 
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4. Hipomaturação pigmentado 
5. Hipoplasia local 
Modo de herança adicionado como outros meios para diferenciar casos. 
Schulze, 1970 Classificação baseada no fenótipo e no modo de herança. 
Witkop and Rao, 1971 Classificação baseada no fenótipo e no modo de herança. Três grandes 
categorias: hipoplasia, hipocalcificação e hipomaturação. 
a. Hipoplasia 
 Hipoplasia autossómica dominante – hipomaturação com 
taurodontismo (subdividida em A e B de acordo com autor) 
 Hipoplasia suave autossómica dominante com defeitos na 
erupção e reabsorção de dentes. 
 Hipoplasia grosseira autossómica dominante. 
 Hipoplasia sem caroço autossómica dominante. 
 Hipoplasia autossómica dominante local. 
 Hipoplasia áspera dominante associada ao X 
b. Hipocalcificação 
 Hipocalcificação autossómica dominante 
c. Hipomaturação 
 Hipomaturação recessiva ligada ao X 
 Hipomaturação pigmentada autossómica recessiva 
 Dentes cobertos de neve autossómicos dominantes 
 Manchas brancas hipomaturadas 
Winter and Brook, 
1975 
Classificação baseada principalmente no fenótipo. Quatro categorias 
principais: hipoplasia, hipocalcificação, hipomaturação, hipomaturação-
hipoplasia com taurodontismo, com o modo de herança como meio secundário 
de subclassificação. 
a. Hipoplasia 
 Tipo I – Hipoplasia fina e lisa autossómica dominante com 
defeito na erupção e reabsorção de dentes. 
 Tipo II- Hipoplasia fina e rustica autossómica dominante 
 Tipo III- Hipoplasia aleatoriamente em traço – autossómica 
dominante 
 Tipo IV – Hipoplasia localizada autossómica dominante 
 Tipo V – Hipoplasia áspera dominante ligada ao X 
b. Hipocalcificação 
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 Hipocalcificação autossómica dominante 
c. Hipomaturação 
 Tipo I – Hipomaturação associada ao X recessivo 
 Tipo II – Hipomaturação pigmentada autossómica recessiva 
 Tipo III – Dentes cobertos de neve 
d. Hipomaturação – hipoplasia com taurodontismo 
 Tipo I – Hipomaturação suave com poços hipoplásicos 
ocasionais e taurodontismo autossómica dominante 
 Tipo II – Hipomaturação suave autossómica dominante com 
hipoplasia fina e taurodontismo 
 
Witkop and Sauk, 
1976 
Classificação baseada no fenótipo e no modo de hereditariedade, semelhante à 
classificação de Witkop e Rao (1971) 
Sundell and Koch, 
1985 
Quatro grandes categorias baseadas principalmente no fenótipo (hipoplasia, 
hipomaturação, hipocalcificação, hipomaturação – hipoplasia com 
taurodontismo) subdividida em 15 subtipos pelo fenótipo e, secundariamente, 
pelo meio de herança. 
Tipo I. Hipoplasia 
 Tipo IA. Hipoplástica sem caroço autossómica dominante 
 Tipo IB. Hipoplástica autossómica dominante local 
 Tipo IC. Hipoplástica autossómica recessiva local 
 Tipo ID. Hipoplástica autossómica dominante suave 
 Tipo IE. Hipoplástica suave dominante ligada ao X 
 Tipo IF. Hipoplástica autossómica dominante áspera 
 Tipo IG. Agenesia de Esmalte, autossómica recessiva 
Tipo II. Hipomaturação 
 Tipo IIA. Hipomaturação, autossómica recessiva pigmentada 
 Tipo IIB. Hipomaturação, ligada ao X recessivo 
 Tipo IIC. Hipomaturação, os dentes cobertos de neve, ligada ao X 
 Tipo IID. Hipomaturação, os dentes cobertos de neve, autossómica 
dominante 
Tipo III. Hipocalcificação 
 Tipo IIIA. Autossómica dominante 
 Tipo IIIB. Autossómica recessiva 
Tipo IV. Hipomaturação-hipoplasia com taurodontismo 
 Tipo IVA. Hipomaturação-hipoplasia com taurodontismo, 
autossómica dominante 
 Tipo IVB. Hipoplasia-hipomaturação com taurodontismo, 
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Aldred and Crawford, 
1995 
Classificação baseada em: 
 Desfeito Molecular (quando conhecido) 
 Resultado Bioquímico (quando conhecido) 
 Modo de herança 
 Fenótipo 
 Hart et al., 2002  Proposto um defeito molecular. Subclassificação das condições da AMELX 
 Sequência de DNA genómico 
 Sequência de cDNA 
 Sequência de aminoácidos 
 As sequências de nucleótidos e aminoácidos 
 Mutações da AMELX descritas até ao momento 
Aldred et al., 2003 Classificação baseada em: 
 Modo de herança 
 Fenótipo – clínicos e radiográficos 
 Defeito Molecular (quando conhecido) 
 Resultado Bioquímico (quando conhecido) 
 Fonte: Crawford PJM; Alfred M; Bloch-Zupan A; Review Open Acess Amelogenesis 
imperfecta; Orphanet Journal of Rare Diseades 2007, 2:17 (sem autorização do autor) 
Contudo, esta mesma classificação de Witkop pode não ser totalmente correta dado que 
indivíduos da mesma família podem apresentar fenótipos diferentes. Para Langlais e 
Miller (2002) a AI é dividida em quatro tipos principais (hipoplásica, hipomaturada, 
hipocalcificada e hipomaturada-hipoplásica com taurodontismo) e onze subtipos de 
acordo com as características clínicas, histológicas, radiográficas e genéticas. 
Em 2003 foi proposta por Aldred et al., (in Morgado e Azul, 2009) uma última 
classificação que refere o modo de transmissão é o fator principal no diagnóstico da AI 
e o fenótipo clínico e radiográfico são fatores secundários. 
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3.3.2 Características Clínicas 
Hipoplásico (tipo 1), hipocalcificada (tipo 2) hipomaturação (tipo 3), hipomaturação e 
hipoplásico com taurodontia (tipo 4) e 11 subtítulos baseados na forma de 
hereditariedade. 
Tipo 1- Hipoplásico 
O tipo 1, hipoplásico, segundo Brusco et al. (2008), resulta de defeitos na matriz do 
esmalte dentário, ou seja, a estrutura dentária não amadurece para a sua espessura 
normal. Assim sendo, a calcificações não apresenta alterações, mas há locais onde a 
espessura do esmalte é reduzido. 
Já GemimaaHemagaran, (2014) considera que clinicamente é possível observar coroas 
de tamanhos diferentes, ausência de pontos de contato entre dentes de contato, 
descoloração amarelo- acastanhado, superfície áspera ou ao invés, lisa e brilhante, 
coroas quadradas e superfície oclusais planas nos dentes posteriores, overbite 
esquelética anterior poderá também ocorrer.  
Para Langlais e Miller (2002) a forma mais usual, tipo hipoplásico, é deficiente na 
deposição de esmalte normal: as coroas de dentes surgem esbranquiçadas, com aspeto 
de coberto de neve, amarelo-acastanhado, perfuradas ou com ranhuras. A coroa, 
geralmente apresenta um esmalte muito fino ou mesmo ausente. 
No entanto, radiograficamente, Mehta et al. (2013) afirmam que se observa uma 
camada fina de esmalte com radiodensidade normal. Histologicamente, o defeito reside 
na formação da matriz do esmalte.  
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Fig.1 Hipoplasia do Esmalte 
 
Fonte: Crawford et al., 2007 
Tipo2- Hipocalcificação 
O tipo 2, hipocalcificado, é para Azevedo et al. (2013), o defeito que ocorre na 
mineralização do esmalte, assim sendo, este mostra-se áspero, descolorido e com menor 
consistência, e que derivado a isto, apresenta maior suscetibilidade ao desgaste afetando 
desta forma a anatomia dentária.   
Segundo, GemimaaHemagaran, (2014) as coroas dentárias apresentam tamanho e 
formas normais, com aparência branco opaco para amarelo- acastanhado. 
Radiograficamente o esmalte tem espessura normal e é menos radiopaco que a dentina. 
Para Langlis e Miller (2002) o tipo hipocalcificado tem um esmalte amolecido, que se 
perde muito mais rapidamente que o tipo hipomaturado. A dentina é exposta logo após a 
erupção. Os pacientes apresentam dentes castanhos cor de mel, com a textura da 
superfície rugosa, vários dentes não- erupcionados e mordida aberta anterior. Na 
perspetiva de Mehta et al. (2013) histologicamente, existem defeitos da estrutura da 
matriz do esmalte e da mineralização.  
Reabilitação Estética com Facetas em pacientes 
 com Amelogénese Imperfeita                               
                             




Fig. 2 Hipocalcificação do Esmalte 
Fonte: Crawford et al. 2007 
Tipo 3- Hipomaturação 
O tipo 3, por hipomaturação, ocorre devido a uma anomalia na mineralização do 
esmalte apresentando-se mais macio que o normal. Os dentes aquando da erupção são 
morfologicamente normais mas posteriormente fraturam nas zonas oclusais aquando da 
função mastigatória com relativa facilidade. 
Clinicamente, segundo GeminaaHemagaran (2014), as coroas apresentam uma 
descoloração branco opaco, amarelo ou acastanhado, a superfície dentária apresenta-se 
áspera ao invés lisa e brilhante, sensibilidade dentária devido à exposição dentinária, 
mordida aberta é comum nestes casos.  
De acordo com Castagnoli, et al. (2013), a camada de esmalte é normal na espessura, 
mas ela pode ser facilmente destacada da dentina subjacente. Para Azevedo et al. 
(2013), radiograficamente, o esmalte apresenta uma radiodensidade semelhante à da 
dentina. 
Na opinião de Langlais e Miller (2002) o tipo hipomaturado apresenta esmalte normal, 
no entanto, amolecido e deficientemente mineralizado. As coroas contatam-se 
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interproximalmente, mas aparecem brancas como giz, rugosas, com ranhuras e 
manchadas. É possível verificar usualmente fraturas do esmalte. 
Segundo Mehta et al (2013), histologicamente, foram relatadas em vários estudos 
alterações nos prismas e nas estruturas interprismáticas do esmalte. 
Fig. 3 Hipomaturação do Esmalte 
Fonte: Crawford et al. 2007 
Tipo 4 – Hipoplásico ou por Hipomaturação com taurodontia 
Na opinião de Mehta et al. (2013) o tipo 4, hipoplásico ou por hipomaturação com 
taurodontia, o esmalte é fino, as coroas são de cor branca e amarelo. Os molares 
apresentam corpo e camaras pulpares ampliados. 
Já Langlais e Miller (2002) consideram que neste tipo de AI, os dentes são amarelos 
com salpicações opacas, perfurações cervicais, atrição e taurodontismo. 
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Ortopantomografia representativa de taurodontismo nos dentes 16 e 26 
 
Fonte: Mehta et al., 2013 
Assim, independentemente do tipo de AI, Azevedo et al. (2013) referem que a 
sintomologia e as complicações orais são similares: sensibilidade dentária, estética 
diferente e dimensão vertical diminuído, tamanho, forma e cor dos dentes e a 
deficiência mastigatória.  
3.3.3 Epidemiologia 
De acordo com muitos estudos efetuados, tais como Shetty et al. (2010) os valores de 
prevalência da AI, são muito díspares entre si, no entanto, existe algum consenso no que 
diz respeito a uma incidência de aproximadamente 1:700 e 1:16000 dependendo da 
população estudada e dos critérios de diagnóstico usados.  
Muitos autores, como Mehta et al. (2013) esclarecem que o tipo 1, hipoplásico, 
representa 60 a 73% de casos seguido do tipo hipomaturação, que representa 20 a 40% 
de casos e por último a hipocalcificação que representa apenas 7% dos casos. Quanto à 
forma de transmissão, a forma autossómica dominante parece ser a mais prevalente no 
EUA e na Europa, enquanto que a forma recessiva é mais prevalente no médio oriente. 
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Segundo, Morgado e Azul, (2009) outos estudos revelam que o tipo hipoplásico surge 
com mais frequência no sexo feminino e o tipo hipomaturação no sexo masculino.  
3.3.4 Etiologia 
 Para Bhola et al. (2015) a AI é um distúrbio genético hereditário que interfere com o 
desenvolvimento normal do esmalte dentário (amelogénese) tanto na sua qualidade 
quanto na sua quantidade e em ambas as dentições.  
Já para Mete et al. (2011) a AI tem origem em mutações de genes que controlam a 
amelogenese e segue padrões hereditários autossómico dominante, autossómico 
recessivo ou padrões de transmissão X-linked.  
Na opinião de GemimaaHemagaran (2014) o esmalte dentário é um tecido altamente 
mineralizado com cerca de 95% de volume ocupado por cristais de hidroxiapatite. A sua 
formação é controlada pela interação de um grande número de matiz orgânica com a 
inclusão de enamelina, amelogenina, ameloblastina, tuftelina, calicreina-4, enamelisina, 
sialofosfoproteína assim como a matriz de metaloproteinases.  
3.4 Reabilitação com Facetas 
A crescente valorização de um sorriso esteticamente agradável faz com que 
profissionais e pacientes tentem alcançar cada vez mais alternativas de tratamento para 
modificar a aparência dentária. Estes tratamentos são extensivos e complexos que são 
sempre um enorme desafio para o médico dentista.  
Para Bendo et al. (2007), que corroboram afirmação anterior, um paciente com o sorriso 
comprometido poderá apresentar distúrbios psicológicos e comportamentais, neste 
contexto, o tratamento reabilitador a nível da estética e da harmonia facial adquire 
extrema relevância no restabelecimento da autoestima e autoconfiança do paciente com 
AI.  
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Segundo Chan et al. (2011) o plano de tratamento em pacientes com AI, está 
dependente de vários fatores, nomeadamente a idade, o nível socioeconómico, as 
espectativas do paciente, o tipo de desordem e a sua gravidade. 
Kamble, Parkhedkar, (2013) referem que historicamente, o tratamento nestes pacientes 
incluía extrações múltiplas e a confeção de próteses totais acrílicas, este tratamento com 
grande impacto psicológico em pacientes jovens. Atualmente com a evolução dos 
materiais existem outras alternativas de tratamento com outros materiais e métodos de 
confeção tais como coroas em metal, facetas em resina, facetas em porcelana, coroas 
metalo-ceramicas e coroas totais em cerâmica.  
De acordo com Shigli et al. (2006) durante muitos anos o tratamento restaurador 
estético de primeira opção e com maior durabilidade em dentes anteriores era 
conseguido com as coroas totais de revestimento, mas como esta técnica requer uma 
extensa remoção de estrutura dentária, este é um processo mais invasivo.  
Na opinião de Hoeppner et al. (2003) com a evolução dos materiais restauradores 
adesivos, em especial os sistemas adesivos e as resinas compostas, foi possível, 
incentivar a utilização de facetas vestibulares diretas na prática clínica para restaurar 
dentes anteriores com alterações cromáticas e de anatomia de forma conservadora. 
Já para Soares et al. (2012) as facetas de cerâmica têm provado ser uma modalidade de 
tratamento bem-sucedido para a reabilitação estética na prática clinica nos últimos anos. 
A aparência semelhante à dos dentes, a previsibilidade de resultados, a sua 
biocompatibilidade, a estabilidade de cor, tornam as cerâmicas num material de eleição 
nos últimos anos. O fato de proporcionar desgaste mínimo de estruturas solidas fez com 
que essa técnica de restauração tenha sido indicada em larga escala. Devido a estas 
particularidades, são muito bem aceites pelos pacientes que têm poder económico para 
esta opção de tratamento. 
Segundo, Pini et al. (2012) desde a sua introdução há mais de duas décadas, as 
restaurações com facetas tem sido uma garantia de durabilidade e de estética clínica, os 
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materiais utilizados na confeção de facetas em cerâmica são as que tem demonstrado 
maior previsibilidade, maior estética e um preparo com desgaste minimamente invasivo. 
Por isso, esta opção de tratamento provou ser uma das mais bem-sucedidas e aceites 
pelos profissionais de Medicina Dentária. 
3.4.1 Classificação 
As facetas laminadas de acordo com Monteiro et al. (2011) são usadas no recobrimento 
da face vestibular do esmalte dentária por um material restaurador para corrigir fatores 
como a cárie, o escurecimento dentário, envelhecimento, erosão química e má-oclusão. 
Podem ser de dois tipos: facetas laminadas diretas e indiretas. 
Para Korkut et al. (2013) as facetas diretas são aplicadas no consultório dentário 
diretamente nas superfícies dentárias preparados com resina composta ou resina acrílica. 
O desgaste minimamente invasivo, seu baixo custo comparados com as técnicas 
indiretas, a fácil reversibilidade do tratamento e reparação e uma adaptação marginal, 
excelente estética são algumas das suas vantagens. Todavia, esta técnica também tem 
vantagens, como a menor resistência ao desgaste, descoloração e maior suscetibilidade à 
fratura. 
Segundo os mesmos autores, as facetas laminadas indiretas, realizadas com resinas 
compostas ou com materiais cerâmicos, são executadas em laboratório de prótese 
dentária. Tendo como vantagens a grande resistência a fratura e a atrição, e a 
longevidade, tendo em vista tratar-se de um material que mais se assemelha a aparência 
natural dos dentes, e por sua vez tem como desvantagens a descoloração, a possibilidade 
de maior desgaste do dente, tratar-se de uma opção mais dispendiosa, a utilização de um 
sistema de cimentação adesiva, e maior dificuldade na reparação (Korkut et al.,2013).  
Para optar por um destes tipos de reabilitação há que ter em conta o nível 
socioeconómico e as expetativas do doente.  
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3.4.2 Protocolo Clinico 
As facetas indiretas em cerâmica, na opinião de Vanlioglu e Ozkan, (2014), são a opção 
estética escolhida para um tratamento restaurador conservador para casos de AI. São 
fabricadas em laboratórios para melhorar a resistência e manter os tecidos moles 
íntegros, devem ser executados alterações específicas na superfície dos dentes que irão 
receber as facetas. 
Tal como diz Mendes in Silva (2015), antes de qualquer preparação dentária a cor é um 
dos passos mais importantes durante o procedimento restaurador indireto. Devido a 
pouca espessura as facetas sofrem influência da cor do substrato dentário e devido a sua 
translucidez, o cimento também pode interferir na cor final. 
No momento da seleção da cor, (Mendes in Silva, 2015), a escala de cores deverá estar 
posicionada por incisal do dente preparado para facilitar a sua visualização e enviado 
para o técnico de prótese dentária. Esta preparação dentária pode ser dividida em quatro 
fases que são os seguintes: 
1º redução incisal 
2º redução labial 
3º redução interproximal 
4º margem cervical 
3.4.3Preparação Dentária 
As técnicas de preparação dentárias para restaurações com facetas, tem vindo a variar 
nos últimos anos. Alguns autores, como Stappert (2005) descrevem como principal 
objetivos da preparação com facetas, o sucesso a longo prazo das facetas, a melhoria da 
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resistência à fratura, a boa integração e consequente saúde periodontal e a maximização 
da componente estética.  
Na versão de Gurel (2007) sempre que possível o desgaste dentário deve terminar em 
esmalte, já que a sua elasticidade é idêntica à da cerâmica, promovendo a flexibilidade e 
a rigidez similar à de um dente natural.  
Como refere Ozturk (2013), a redução de esmalte é muitas vezes necessária de modo a 
melhorar a adesão da faceta. Esta imposição deve-se ao fato da superfície de esmalte 
apresentar um a prismático e hipermineralizado, que pode ser resistente ao 
condicionamento ácido, não conferindo assim uma grande capacidade de retenção dos 
cimentos usados para a adesão da faceta ao dente. 
3.4.3.1  Técnicas de Preparação Dentária 
É necessário uma preparação dentária precisa e criteriosa, de forma aos resultados 
estéticos e funcionais pretendidos sejam alcançados. O fabrico em laboratório de prótese 
dentária das facetas, melhora a resistência e mantém os tecidos moles íntegros e devem 
ser executadas alterações específicas na superfície dos dentes que irão receber as 
facetas. 
Na perspetiva de Sanketh et al. (2014), que vai de encontro à afirmação anterior, a 
preparação dentária exige a redução da estrutura por vestibular, incisal, proximal e 
cervical.  
No entanto, na opinião de Ramos et al. (2009) e William et al. (2006), no caso de 
existência de anomalias de esmalte como é em casos de amelogenese imperfeita, pode 
ser necessário a sua remoção para proporcionar uma melhoria da adesão. 
Como refere Veloso (2015) o Médico Dentista deverá executar sulcos de orientação na 
região cervical, no centro da face vestibular ou junto à superfície mesial e distal, usando 
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uma broca diamantada esférica. Com a união destes sulcos dá-se início ao desgaste da 
superfície vestibular. A broca deve ser posicionada com diferentes inclinações em 
cervical, incisal e terço médio, de modo a manter a convexidade existente no sentido 
mésio-distal e cérvico-incisal, efetuando um desgaste dentário inicial orientado para 
distal. De seguida, o clinico deverá avaliar a profundidade do preparo realizado e 
verificar se manteve a convexidade visualizando o dente segundo uma vista frontal, 
proximal e incisal, com ajuda de um espelho. Se o preparo já realizado estiver 
corretamente executado, deverá estendê-lo em direção mesial. O desgaste será mais 
acentuado no terço médio do que nos terços cervical e incisal. A profundidade média de 
desgaste, na face vestibular é cerca de 0.4 a 0.7mm, em dentes com moderada alteração 
de cor é de cerca de 0.7 a 1mm, em dentes com severa alteração. Em dentes sem 
alteração de cor, poderá ser necessário asperizar a superfície do dente, mas geralmente 
não é necessário desgaste, com exceção de dentes que apresentam alterações de forma 
ou de posição. 
Como refere Costa (2014) na sua revisão bibliográfica na etapa de redução labial, é 
necessário remover pelo menos 0.5mm de superfície dentária, para que o protésico 
tenha espaço suficiente para a produção da faceta, sem potenciar a fratura da mesma e 
também para que exista espaço suficiente para uma camada suficiente de espaço e para 
a própria construção da estrutura de porcelana, de forma a criar ilusão de profundidade, 
translucidez e caracterização em vez de uma restauração opaca monocromática. Nesta 
fase utiliza-se um conjunto de duas brocas, sendo que a primeira é uma broca de três 
camadas, que à medida que desliza pela superfície vestibular dos dentes, cria três 
ranhuras, cada uma com 0.5mm de profundidade proporcionando uma guia para toda a 
preparação vestibular.  
À posteriori, utiliza-se a segunda broca para reduzir o esmalte restante até a superfície 
guia criada pela primeira. Esta broca é de grão fino na ponta, para criar uma superfície 
lisa na margem gengival livre, à medida que sobe e desce a partir da papila 
interdentária, de um lado do dente para o outro, e grão grosso na haste, para criar uma 
superfície vestibular rugosa, criando desta forma uma área de contato maior com o 
sistema adesivo.                                 
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Veloso (2015) acredita que na execução do preparo em proximal é necessário preservar 
o máximo de tecido possível, é importante também, esconder a linha de transição entre 
dente e cerâmica, na zona interproximal, que o mais provável é localizar-se mais para 
vestibular, podendo ser visível quando observada lateralmente, comprometendo o 
resultado estético. Deve ser obtido um adequado contacto interproximal, um bom 
acabamento da faceta cerâmica nessa zona e a reprodução do perfil de emergência 
anatómico, em interproximal, que só consegue ser executado se o contato proximal tiver 
sido previamente eliminado. 
Na revisão bibliográfica desta autora, é possível ver que o preparo da margem incisal 
deve constar de cerca de 1.5 a 2mm de desgaste, utilizando uma broca diamentada 
pouco inclinada para palatino, permitindo uma terminação uniforme. Podem ser 
confecionadas sulcos de orientação de cerca de 1.5mm de profundidade na área incisal, 
com uma broca diamentada (Veloso,2015).  
Fig. 6 Redução Labial 
 
Fonte: Garber, 1993 
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Devem unir-se os sulcos de orientação, reduzindo em mesial e em distal, realizando um 
limite incisal na face palatina sob a forma de chanfro. A redução incisal trás algumas 
vantagens, destacando-se as seguintes: permite ao ceramista reproduzir os efeitos 
ópticos da zona incisal, favorece a resistência intrínseca da faceta, devido a uma melhor 
distribuição de tenções e também, facilita a determinação da forma, tamanho e guia 
anterior de desolusão 
Fig. 7 








Voltando a Costa (2014), esta refere que a face da redução incisal parece ser a mais 
critica no que toca à resistência à fratura a longo prazo da faceta. Esta etapa depende de 
dois fatores, nomeadamente, a necessidade de o dente ser alongado para além do seu 
comprimento existente e a largura vestíbulo-lingual do bordo incisal. No primeiro caso, 
se não há necessidade de prolongar a faceta para além do comprimento do dente 
existente, então a superfície vestibular, desde a face mesial até a distal do bordo incisal, 
deve ser reduzido 0.5mm. A face lingual do dente não deve ser preparado por forma a 
deixar o ângulo da linha linguo-incisal intato. 
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 Por último, Veloso (2015) refere que a linha de acabamento na zona cervical, em 
vestibular, deve ser executada em forma de chanfro e localizar-se sempre que possível, 
supragengival ou, no máximo, justagengival, para facilitar o processo de preparação 
dentária, moldagem, cimentação e a higienização por parte do paciente. Em dentes com 
pouca ou nenhuma alteração de cor, a linha de acabamento pode seguir a sugestão 
anteriormente descrita, independentemente da altura da linha do sorriso. Por outro lado, 
quando existe severa alteração de cor do dente, a linha de acabamento cervical deve 
ficar infragengival, cerca de 0.3 a 0.5mm, mesmo que tenha uma linha do sorriso baixa, 
pois quando um paciente solicita este tipo de tratamento, tem o intuito de não se notar a 
transição dente-restauração. Mas, se a linha de sorriso for alta o dente pode ter discreta 
alteração de cor, que pode levar à execução de uma linha de acabamento. Por isso, é 
necessário proteger a gengiva, recorrendo a fios de retração ou a espátulas metálicas 
rombas, permitindo o deslocamento das gengivas para cervical e, evitando o eventual 
contato da broca com as gengivas. 
Após a fase de preparação dentária, segundo Junior (2007), deve-se realizar uma 
preparação do preparo, e a comunicação com o laboratório deve ser realizada para que a 
preparação seja reproduzida fielmente em laboratório pela técnica indireta. 
Como refere Costa (2014) no caso das facetas diretas em resina composta, esta etapa de 
impressão é excluída, sendo que após a preparação dentária procede-se a colocação do 
material restaurador, através da utilização de um sistema adesivo para efetuar a adesão 
entre duas estruturas. 
3.4.4Indicações: 
 
A técnica indireta, segundo Rocha et al. (2009), Conceição (2007), Attin et al. (2013), 
Thumati et al. (2013) e Rodrigues et al. (2012), está indicada em pacientes com: 
- dentes ectópicas, microdontia e gravação dentária 
- encerramento de diastemas 
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- harmonização de espaços, dentes com necessidade de modificação da forma da 
coroa 
- transformação canino em incisivo lateral 
- dentes curtos e desgastados 
- realização de alongamento da coroa 
- quando existem perdas estruturais ou anomalias como nos casos de 
amelogenese imperfeita 
- cáries extensos, fraturas coronárias, erosão, abrasão 
- lesões cervicais 
- restaurações de classe lll e lV extensivas 
- dentes com alteração de cor 
- fluorose 
- tetraciclinas grau lll e lV 
- hipoplasias de esmalte 
- displasias de esmalte 
- resistência ao branqueamento 
- múltiplas restaurações deficientes na face vestibular 
- dentes anteriores com necessidade de restabelecer a guia anterior ou a guia 
canina para restabelecer também a dimensão vertical 
- dentes que precisam de modificar o seu contorno para suportar próteses 
removíveis 
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Segundo Rocha et al. (2009) e Conceição (2007) a disponibilidade de esmalte, é 
fundamental para a adesão da faceta ao dente a longo prazo, pois, diminui a infiltração 
marginal e as margens de assentar em esmalte, uma vez que a dentina tem menor força 
de adesão comparada com o esmalte. Como contraindicações nesta técnica indireta em 
pacientes com amelogénese imperfeita temos a grande perda de estrutura dentária que 
compromete a resistência do dente 
Para Ozlan Vanlioglu (2014) na sua revisão bibliográfica, estes sugerem uma 
preparação de 0.5mm de profundidade para facetas em cerâmica. Estes autores 
discutiam entre si que esta redução de 0.5mm poderia resultar numa exposição 
dentinária na zona da gengiva marginal ou como alternativa se a redução for menor que 
0.5mm poderia resultar numa restauração em sobcontorno. 
Na opinião de Costa (2014) na fase de redução incisal, após esta etapa, exista esmalte 
remanescente não suportado estruturalmente, devido a insuficiente espessura vestíbulo-
lingual do bordo incisal, então este bordo deve ser reduzido e preparado da mesma 
forma caso houvesse necessidade de prolongar o comprimento do dente com a faceta, da 
seguinte forma, reduzir todo o incisal do dente cerca de 1.5mm e preparar um mini 
chanfro lingual. Adicionalmente, os ângulos vestíbulo-incisal e linguo-incisal devem ser 
arredondados. 
No entanto, na técnica direta, a adesão em pacientes com AI parece estar associada a 
diversos problemas e insucessos, devido às características especificas do esmalte e da 
dentina deste tipo de pacientes (Costa, 2014). 
3.5 Problemas de Adesão 
O desenvolvimento dos materiais restauradores adesivos, segundo Junior (2007), tem 
tornado a medicina dentária restauradora muito atrativa para o paciente e para o 
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profissional. Os materiais para restaurações adesivas disponíveis não eram capazes de 
unirem-se aos tecidos dentários mineralizados, de maneira suficiente para promover um 
perfeito selamento, resultando em microinfiltração marginal. Para Abreu (2005) o 
surgimento de novas técnicas e materiais restauradoras tornou possível restabelecer 
estética e função com mínimo desgaste dentário. 
 Na opinião de Santos (2008) a adesão aos tecidos dentários começou a ser estudada 
quando, em 1955, o professor Buonocore afirmou que poderia ser obtida a adesão de 
uma resina de ácido glicerofosfórico à superfície dentária previamente tratada com 
ácido fosfórico. Os resultados clínicos foram frustrantes pois a resistência da união das 
resinas compostas ao esmalte dos dentes era pequena. 
Os métodos restauradores adesivos, baseados nos trabalhos de condicionamento ácido 
do esmalte iniciados por Buonocore em 1955, e posteriormente com o condicionamento 
ácido da dentina proposto por Fusayama, além de reforçarem a estrutura dentária 
remanescente, permitem desgaste dentário mínimo, fatores que tornam as técnicas 
adesivas como primeira escolha no tratamento de amelogénese imperfeita. 
Em alguns pacientes com AI, as restaurações adesivas têm sido utilizados com sucesso 
para restaurar, de forma aceitável, dentes com função e estética favoráveis. Todavia, em 
muitos outros pacientes, estas restaurações adesivas estão associados a elevadas taxas de 
insucesso em áreas de esmalte mal mineralizados e friável. Essas falhas parecem ser 
causadas pelas diferenças morfológicas, histológicos e micromorfológicos entre os tipos 
de AI. Estas diferenças podem estar associadas a padrões de condicionamento incertos 
do esmalte e consequentemente fraca resistência de união do material ao tecido 
dentário. 
Pugach (2011) salienta que numa situação clínica é difícil distinguir quais os casos de 
AI que poderão ser bem-sucedidos quando são utilizados materiais adesivos e quais 
acabarão por falhar.  
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Para Abreu (2005) o sucesso clinico a longo prazo, de um agente de união dentinária, é 
ser capaz de desenvolver uma força adesiva à dentina que permita resistir à contração de 
polimerização e subsequentemente formação de microfendas na interface dentinária 
com a polimerização de resina composta restauradora. 
Atualmente, para Cavalheiro et al. (2014) além da obtenção de uma boa retenção da 
restauração, um dos principais objetivos da técnica adesiva é a procura de uma selagem, 
o mais hermético possível, da interface resina-dente. A integridade desta interface é 
essencial para evitar a microinfiltração marginal e a sensibilidade pós-operatória, para a 
manutenção da vitalidade pulpar e aumentar a longevidade das restaurações. 
Pedrosa em 2014, refere que o esmalte consiste num tecido com estrutura homogénea, 
contendo 95% de peso mineral, o processo de adesão a esta estrutura parece ser afetiva. 
No entanto a dentina apresenta-se como uma estrutura complexa e dinâmica, com 
variações morfológicos que impossibilitam um condicionamento ácido uniforme. A não 
uniformidade da camada de dentina desmineralizada vai condicionar a impregnação dos 
adesivos e consequentemente a união do adesivo com o substrato dentinário. 
Como diz Nakabayashi et al. in Costa (2014) uma resina composta poderia infiltrar na 
dentina anteriormente sujeita a condicionamento ácido para formar uma nova estrutura 
composta por uma matriz de resina reforçada pelas fibras de colagénio da estrutura 
orgânica. A esta camada formada pela dentina condicionada e pelo adesivo deram a 
designação de camada hibrida. No entanto, apesar da capacidade de infiltração da resina 
e união à dentina através de um sistema adesivo, a presença de uma smear layer (restos 
orgânicos que permanecem na superfície dentinária após a preparação dentária) tornava 
complicado esse mesmo processo de adesão, visto que esta smear layer bloqueava os 
túbulos dentinários e atuava como uma barreira de difusão. O que, inicialmente, parecia 
uma vantagem, na medida em que protegia a polpa dentária por diminuir a 
permeabilidade da dentina mais tarde demonstrou ser uma desvantagem. Perante tal 
inconveniente, houve necessidade de proporcionar uma evolução dos sistemas adesivos, 
através de métodos capazes de remover a smear layer. 
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Assim sendo, e segundo Silva (2011) o desenvolvimento de materiais restauradores 
adesivos tem contribuído positivamente nos tratamentos reabilitadores. Após o 
surgimento das técnicas adesivas, iniciadas por Buonocore em 1955 a evolução das 
técnicas adesivas não tem parado, desde o condicionamento ácido do esmalte, o 
condicionamento ácido da dentina, a remoção da smear layer.  
3.5.1 Adesão ao Esmalte 
Os materiais restauradores adesivos mudaram de forma definitiva a prática clinica nos 
últimos anos. Os procedimentos restauradores adesivos normalmente envolvem o 
condicionamento ácido como etapa prévia ou simultaneamente à aplicação do sistema 
adesivo. O condicionamento ácido permite que os tecidos dentinários fiquem mais 
reativos e recetivos à aplicação dos materiais restauradores adesivos. 
Na opinião de Faria e Silva et al. (2011) em sistemas de adesivos do tipo etch-and-rinse, 
um condicionador ácido por norma ácido- fosfórico 30-40%, dissolve os cristais de 
hidroxiapatite, criando espaço para que ocorra infiltração da resina. Contudo, esta tem 
sido uma abordagem bem-sucedida em dentes com esmalte são, já que este tem alto teor 
de conteúdo mineral.  
Os valores de dureza do esmalte afetado por AI hipocalcificado são semelhantes aos da 
dentina subjacente e significativamente mais baixos em comparação com o esmalte 
normal, dado o menor conteúdo mineral do esmalte afetado por AI hipocalcificado. 
Muitos autores, como William et al. (2006) atribuem as dificuldades de adesão ao 
esmalte hipomineralizado de dentes afetados por AI não só a diminuição do conteúdo 
mineral, assim como ao aumento do conteúdo proteico. 
Segundo Faria e Silva et al. (2011) e Saroglu et al. (2006) a estrutura do substrato é 
importantíssimo no desempenho dos agentes adesivos, o baixo conteúdo mineral no 
esmalte afetado por AI hipocalcificado e o elevado conteúdo proteico (cerca de 4 a 5% 
em comparação com 0.5% em esmalte são) podem ser prejudiciais para o processo de 
adesão. Por isso, os pacientes com AI têm elevadas taxas de insucesso na adesão. 
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Acredita-se que o uso do hipoclorito de sódio (NaOCl) seja uma das possíveis 
estratégias para o aprimoramento da adesão dentinária, pois a remoção das fibrilas 
colágenas poderia levar a força de união, devido ao aumento da capacidade e 
molhamento, resultando numa superfície hidrofilica, já que a hidroxiapatita é um 
substrato com elevada energia de superfície, enquanto que o colagénio tem baixa 
energia de superfície. 
3.5.2 Adesão à Dentina 
Como relata Santos (2008) a dentina é um complexo compósito hidratado formado 
basicamente por túbulos dentinários envoltos por uma zona peritubular altamente 
mineralizada, que se encontra imersa numa matriz intertubular, constituída por colágeno 
do tipo 1, cristais de hidroxiapatita e fluido dentinário. 
A dentina é composta basicamente por matéria inorgânica, mineral, na forma de 
hidroxiapatita carbonatada, em aproximadamente 50% do seu volume, 30% por material 
orgânico e 20% por fluido dentinário pobremente organizado. 
Os primeiros sistemas adesivos aderiam diretamente à smear layer, obtendo forças de 
adesão muito baixas devido ao fato destes agentes adesivos não penetrarem através dela 
para interagir com a dentina. Por essa razão a smear layer deverá ser parcial ou 
completamente removida, e a dentina apropriadamente condicionada para criar camas 
entre as fibras de colagénio, de modo que as monómeros de resina que têm boa 
afinidade pela dentina desmineralizada difundam através deste substrato. Assim será 
dissolvido parcialmente a smear layer, incorporando-a no processo adesivo. Baseia-se 
no uso de monómeros ligeiramente ácidas que, além de dissolverem parcialmente a 
smear layer e os smear plugs, desmineralizam a dentina e infiltram simultaneamente a 
smear layer e a dentina desmineralizada (Santos, 2008). 
Segundo Cavalheiro (2014) após polimerização, o resultado dessa infiltração das resinas 
de colagénio é a formação de uma camada híbrida, também designada por zona de 
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interdifusão. É esta camada híbrida, que providencia a adesão micromecânica à 
superfície da dentina  
Hiraishi (2008) acredita que em pacientes com AI as variações da dentina ocorrem não 
só, devido a esta modificação no processo de desenvolvimento, que consiste no gérmen 
dentário e amelogeninas (proteínas) que são segregadas na superfície da pré-dentina, 
que por sua vez interagem com os odontoblastos ou com produtos de secreção mas 
também pelo fato de haver uma exposição ou ambiente oral, quando a sua superfície 
perde o esmalte subjacente. Como o esmalte neste tipo de AI é mais poroso, a dentina 
está sujeita a uma irritação contínua, o que permite, segundo Faria-e-Silva (2011) a 
estimulação de odontoblastos e, consequentemente, se torne uma dentina esclerótica. 
Santos (2008) refere que os tecidos dentinários de dentes com AI do tipo 
hipocalcificado verificou a presença de túbulos dentinários parcialmente obliterados, 
regiões com falta de distinção entre as dentinas peritubulares e intertubulares e um 
maior conteúdo de cálcio. 
Já Azevedo (2013) é conducente quando releva a importância que a adesão em 
estruturas dentinárias morfologicamente alteradas pode ser complicada, havendo alguns 
relatos de falha na adesão da resina à dentina em dentes afetados por AI, devido ao facto 
de que a dentina exposta ao meio oral sofrer transformações morfológicas e de 
composição que resultam em diminuição da dentina peritubular e obliteração parcial dos 
túbulos dentinários, o que torna-a mais resistente ao ataque ácido. 
Hiraishi et al. in Azevedo (2013) avaliaram em dentes decíduos a resistência de união 
de um adesivo convencional em dentina sadia e afetada por AI e encontraram maior 
resistência nos dentes decíduos com AI. A tentativa de aumentar o tempo de 
condicionamento ácido de 15 para 30 segundos não aumentou a resistência de união. 
Num estudo efetuado em 2008 referida por Costa (2014) no caso de dentes permanentes 
revelou que a resistência a adesão à dentina de dentes afetados com AI aumentou 
ligeiramente quando o tempo de condicionamento ácido era de 30 segundos. Todavia, as 
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diferenças entre 15 e 30 segundos não eram relevantes. Especulou-se que o tempo de 
condicionamento para 30 segundos ocasionou-se uma desmineralização mais agressiva 
da superfície da camada hipermineralizada. Visto que esta camada era dissolvida pelo 
ácido, o excesso de condicionamento da dentina subjacente poderia ocorrer. 
 Contudo, as fibras de colagénio expostos na base da camada híbrida podem colapsar 
após a secagem com ar, da dentina, e impedir a infiltração da resina, devido a um 
gradiente decrescente de difusão do monómero de resina no interior da matiz. Por isso, a 
diminuição de impregnação ou não impregnação de resina na dentina desmineralizada, 
na base da camada híbrida, tornou-se a zona mais fraca da interface de união. 
Consequentemente, a falha de adesão é mais propença a partir desta zona. A baixa força 
de ligação observada na dentina excessivamente condicionada de dentes afetados com 
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Na reabilitação oral de pacientes com AI, Nogueira, (2002), acredita que a satisfação 
das suas necessidades psicossociais e a garantia de um tratamento integral, observando 
não só o aspeto estético, mas também o funcional com a mesma importância, tornam-se 
imprescindíveis.  
Segundo Castagnoli, et al. (2013) é importante saber diagnosticar e classificar 
corretamente esta anomalia para realizar um trabalho adequado. Por isso, casos de AI 
podem fazer parte de um plano complexo de restauração, sendo uma abordagem 
multiprofissional um fator fundamental para o sucesso do tratamento. 
Nos casos de pacientes com AI, existem várias opções reabilitadoras como refere 
Korujucu (2014), como por exemplo a técnica restauradora adesiva, sobredentaduras, 
coroas metalo-cerâmicas, prótese fixa, coroas totalmente em cerâmica, inlays/onlays e 
coroas em zircónio, no entanto cada opção de tratamento depende de cada caso 
individual. 
Para Bhola et al. (2015), defensor da utilização das facetas no tratamento da AI, uma 
das grandes vantagens das facetas é ser reversível e a preparação ser minimamente 
invasiva em comparação com os tratamentos mais destrutivos como as coroas totais. A 
mesma opinião têm Wanderley e Lima et al. (2013) quando referem que as facetas são 
uma alternativa de tratamento bastante satisfatório tendo como principais vantagens a 
preservação da estrutura dentária e simplicidade da técnica. 
Mendes et al. (2004) também é favorável à utilização de facetas em paciente com AI, 
pois acredita que os preparos das facetas são menos invasivos e consomem menos 
tempo de trabalho comparado com as coroas totais, possuem uma estética superior 
tendo uma melhor aceitação pelo paciente, devido ao menor desgaste da estrutura 
dentária. 
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Seguindo esta linha de pensamento, Mathew et al. (2010) afirmam que as facetas 
possuem resistência à absorção de fluidos e elevada força adesiva, elevada força de 
resistência à tenção e ao cisalhamento e boa resposta tecidual, além da conservação da 
estrutura dentária, uma vez que grande parte dos preparos é realizada em esmalte. 
Azevedo (2013) considera importante destacar que técnicas conservadoras devem ser a 
primeira opção de tratamento. Para que os procedimentos restauradores tenham 
longevidade, é necessária uma união efetiva entre os materiais restauradores e a 
estrutura dentária. A adesão da resina ao esmalte se dá devido ao condicionamento 
ácido e principalmente devido à formação de tags de resina. 
No entanto, Izga et al. (2015) têm uma opinião diferente quando refere que o melhor 
tratamento para pacientes com AI serão restaurações com coroas totais, devido ao facto 
de melhorar a resistência do tecido dentário, eliminando, também, a sensibilidade 
dentária, e a mordida aberta muito frequente nestes pacientes. 
O autor Kample (2013) refere que a opção de tratamento mais previsível e duradouro 
são as coroas totais devido à sua resistência à fratura. Este mesmo autor, comenta que 
historicamente, o tratamento de pacientes com AI incluía extrações múltiplas e prótese 
totais acrílicas, no entanto, estes tratamentos provocariam grandes traumas psicológicos 
no paciente. 
Para Andrade et al. in Aquino et al. (2009) as facetas diretas têm como desvantagens 
maior tempo de consulta, requerendo maior habilidade e paciência, os resultados são 
mais difíceis de prever. Além disso, é verificado a possibilidade de sensibilidade 
dentária, a não possibilidade de modificação dos preparos, a necessidade de impressões 
e dificuldade de reparo, caso ocorra fratura e complexidade na execução tanto na etapa 
clinica como na etapa laboratorial. 
Segundo Kina (2005) e Zarone et al. (2005) a cerâmica das facetas é um material com 
baixa maleabilidade e friável, apresentando uma baixa resistência mecânica 
contraindicando a sua utilização em áreas de suporte de carga e de stress mastigatório. 
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Os fatores de falha mais frequentes, associados com facetas de porcelana, são as fraturas 
e infiltração marginal. 
Contudo, num estudo in vivo realizado por Ribeiro et al. (2010) que avaliou a adaptação 
marginal e interna de facetas cerâmicas confecionadas por três diferentes métodos, 
concluiu-se que o ajuste interno das facetas cerâmicas, reduziu, de forma significativa, a 
discrepância entre a margem da restauração e a margem do preparo dentário. Ou seja, as 
facetas devem ser ajustadas antes da cimentação.  
Segundo os mesmos autores, a adaptação marginal e interna das facetas influencia a 
longevidade da restauração. Pois, caso haja fendas na interface dente/restauração, o 
agente adesivo exposto pode sofrer desgaste, facilitando o acúmulo de placa bacteriana 
e consequente inflamação gengival (Ribeiro et al.,2010). 
Como refere Oliveira (2015) a dificuldade de adesão nas estruturas dentárias 
morfologicamente alteradas pode ser complicada, havendo alguns relatos de falha de 
adesão da resina à dentina em doentes afetados por AI, devido ao facto de que a dentina 
exposta ao meio oral sofre transformações morfológicas e de composição que resultam 
em diminuição da dentina peritubular e obliteração parcial dos túbulos dentinários, o 
que torna mais resistente ao ataque ácido. 
O condicionamento ácido cria segundo Paradella (2007) uma camada porosa no esmalte 
formando uma superfície irregular que é o resultado de dissolução de cristais de 
hidroxiapatita deixando a resina penetrar nas microporosidades formando uma ligação 
com o esmalte. 
Seow (1998) in Chen (2013) revela a existência de um alto grau de fracasso na união 
adesiva entre a resina composta e o esmalte nos diferentes tipos de AI. 
Já Urzúa et al. (2012) in Koruyucu et al. (2014) acreditam que existe uma grande 
percentagem de fracasso na restauração adesiva em pacientes com amelogénese 
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imperfeita, particularmente, nos pacientes com AI hipocalcíficada. Nestes pacientes o 
esmalte tem um elevado componente proteico, que reduz a capacidade de união adesiva. 
No entanto, como refere Venezie et al. (1994) in Chen (2013) existem várias 
aproximações para melhorar esta união adesiva o pré-tratamento da superfície de 
esmalte de um paciente com AI com 5% de NaOCl resulta numa melhoria na 
capacidade adesiva. 
Segundo Fonseca et al. (2006) o pré-tratamento com hipoclorito de sódio melhora a 
força de adesão em esmalte hipocalcificado, no entanto, se o esmalte estiver muito 
afetado, será benéfico retirar a totalidade do esmalte e a adesão será realizada na 
dentina. 
Para Mathu- Maju e Wright (2006) a utilização prévia de NaOCl, anterior ao 
condicionamento ácido, cria uma boa adesão. Estes autores recomendam ainda um pré-
tratamento do esmalte dentário com 5% de NaOCl, de modo a remover as proteínas 
intrínsecas na camada de esmalte e assim facilitar a penetração do ácido e do adesivo. 
Por outro lado, Chen (2013) refuta as opiniões anteriores, quando refere que numa 
investigação encontrou um pré-tratamento com hipoclorito de sódio e este teve 
resultados insignificantes nas restaurações adesivas.  
No seguimento desta afirmação, Inai et al. in Hafez et al. (2002) referem que num 
estudo in vitro, foi possível verificar que a utilização de NaOCl a 13%, seguido de um 
condicionamento ácido e da aplicação do adesivo, reparte a mesma capacidade de 
adesão que a utilização do adesivo sozinho. 
Attal et al. in Hafez et al. (2002) afirmam que a utilização do NaOCl a 2,5% não tem 
qualquer efeito na superfície da dentina, devido ao facto de ser pouco eficaz na remoção 
do smear layer, não aumentando a molhabilidade da dentina. 
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Num estudo revelado por Pugach et al. (2014), em modelos de ratos, com amelogénese 
imperfeita, que possuem dentição idêntica à do ser humano, foi utilizado um 
condicionamento acido etch and rince (ER), este revelou-se mais agressivo do que o 
condicionamento ácido self- etch (SE), que é mais fraco. Na sua comparação, a força de 
adesão em esmalte com amelogénese imperfeita, com os respetivos condicionamentos 
ácidos (ER) e o (SE), chegou-se à conclusão que a utilização do condicionamento mais 
fraco (SE) resultou numa força de adesão mais eficaz. Neste mesmo estudo, as falhas de 
adesão resultaram na utilização do condicionador ácido, visto este ser muito agressivo 
para a camada fina e pouco mineralizada do esmalte com amelogénese imperfeita.  
Segundo os autores supracitados, foi sugerido, neste mesmo estudo, que o pré-
tratamento, em esmalte hipocalcificado, com hipoclorito de sódio, favorecesse a 
capacidade adesiva, ao remover o excesso de proteínas no esmalte. Esta 
desproteinização mostra que o pré-tratamento, com hipoclorito de sódio, à priori à 
colocação do adesivo, melhora significamente, a união com o esmalte afetado (Pugach 
et al.,2014). 
Num outro estudo, realizado por os mesmos autores, em 2011, é demonstrado que a 
utilização de hipoclorito de sódio, no pré-tratamento do esmalte com amelogénese 
imperfeita hipoplásico, diminuirá, significativamente, a quantidade de esmalte 
disponível para adesão devido à enorme quantidade proteica nos pacientes, que faz com 
que o esmalte se desfaça, diminuindo a capacidade de adesão. Neste sentido, é possível 
concluir que esta técnica de tratamento não seja muito benéfica em pacientes com este 
tipo de amelogénese (Pugach et al.,2014). 
Sadighpour et al. (2009) acreditam que em pacientes com AI, pode ser necessário 
modificar o protocolo de adesão, devido às alterações no esmalte e na dentina. No 
entanto, os sistemas adesivos mais recentes parecem conseguir colmatar essas falhas, 
mas é necessário uma seleção adequada dos materiais. 
Baratieri et al. (2001) acrescentam que apesar de todas as evidências apontarem para o 
facto de que os sistemas adesivos, quando corretamente aplicados, são biologicamente 
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aceitáveis de acordo com as normas das entidades reguladoras de uso de materiais 
dentários, é importante destacar que ainda hoje é uma área conflituante na medicina 
dentária adesiva. Segundo o mesmo autor (Baratieri et al. 2001), mesmo que de um lado 
e de outro alguns pesquisadores tomem posições radicalmente opostas, será preciso 
admitir que os anos futuros ainda hão-de lançar muita luz sobre esta obscura questão. 
Para Pugach et al. (2014), apesar de existirem algumas desvantagens na utilização das 
facetas, estas são o melhor tratamento restaurador em pacientes com amelogénese 
imperfeita, uma vez que, devido ao facto de ser menos invasivas e de se aferir grande 
evolução nos condicionadores ácidos e dos materiais adesivos, estas são a opção mais 
válida. No entanto, o Médico Dentista, não deve descurar a possibilidade de utilização 
das coroas em situações que se verifiquem um índice mais elevado de amelogénese 
imperfeita. 
Futuramente, seria relevante um estudo mais abrangente, onde um leque de 
possibilidades maior fosse analisado, na área de pré-tratamento do esmalte e dos 
materiais adesivos, referentes à Amelogénese Imperfeita, uma vez que é notório a pouca 
diversidade de estudos relacionados com estes temas. A cada dia surgem novos 
materiais, métodos e técnicas no campo da Medicina Dentária estética, os materiais 
evoluem com o objetivo de ser cada vez mais biocompatíveis, o que é importante em 
termos de adaptação, estética e longevidade. 
Já que como sugere Baratieri et al. (2000) viver o futuro significa acompanhar a 
velocidade cada vez maior das modificações que acontecem em nosso mundo e em 
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A realização de um trabalho de investigação não é tarefa fácil, exigindo ao investigador 
uma dinâmica, uma pertinência, uma entrega e, fundamentalmente, um sentido de 
responsabilidade, a que muitas vezes não está habituado. 
Neste sentido e apesar de algumas limitações que encontramos na realização deste 
trabalho, como o pouco tempo de execução e a escassez de estudos sobre este tema, 
quisemos ir mais além e tentamos alimentar a nossa curiosidade, tentando desenvolver 
um trabalho que alimentasse a nossa inquietação, e contribuísse um pouco mais para 
interesse de outros.  
Assim, esta revisão bibliográfica visa dar resposta aos objetivos que anteriormente 
propusemos, não esquecendo a questão orientadora deste estudo: Serão as Facetas a 
melhor técnica reabilitadora adesiva no tratamento da Amelogénese Imperfeita? Para 
isso recorremos a uma seleção bibliográfica, desde livros, artigos, dissertações, 
monografias e teses, que nos ajudaram e nos conduziram a elaboração deste trabalho de 
investigação.  
Desta forma, considerámos que seria mais lógico e sobretudo mais organizado enunciar 
as conclusões a partir dos objetivos apresentados anteriormente. 
Neste sentido, o nosso primeiro objetivo era aferir que opções de tratamento são 
aplicadas na Amelogénese Imperfeita, uma vez que esta patologia é um problema grave 
que pode resultar na redução da qualidade de saúde oral de um individuo e que, em 
muitos casos, afeta também a sua qualidade de vida. Esta, é uma anomalia hereditária 
que interfere no desenvolvimento de esmalte, esta alteração pode variar consoante o seu 
grau de intensidade, podendo afetar o esmalte tanto na sua qualidade, quanto na sua 
quantidade e em dentes decíduos como em dentes permanentes. São várias as hipóteses 
de tratamento para esta patologia, como as extrações, restaurações adesivas, coroas 
metalo-cerâmicas, coroas em cerâmica, Inlays e Onlays, próteses fixas e facetas em 
cerâmica.   
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O segundo objetivo a que nos propusemos foi avaliar a importância de um bom 
diagnóstico na Amelogénese Imperfeita, uma vez que esta patologia pode apresentar 
quadros complexos, sendo o diagnóstico correto e precoce essencial para o sucesso do 
tratamento desta anomalia. O diagnóstico de defeitos no esmalte dentário deve-se basear 
em dados clínicos, radiográficos e quando possível, em dados laboratoriais. O 
planeamento cuidadoso, associado a um adequado acompanhamento pelo médico 
dentista permitirá que o paciente alcance uma dentição com características estéticas e 
funcionais bastante satisfatórias. 
Quanto ao terceiro objetivo, avaliar os diferentes problemas de adesão em pacientes 
com Amelogénese Imperfeita, podemos, referir que em muitos casos de AI, em que são 
utilizadas as facetas como tratamento reabilitador, é verificado a existência de 
dificuldades de adesão ao esmalte, isto é consequência do esmalte estar 
hipomineralizado em dentes afetados por AI, pela diminuição do conteúdo mineral, 
assim como pelo aumento do conteúdo proteico. 
 
Por último, e respondendo ao quarto objetivo, avaliar a interligação da resina adesiva 
com o esmalte e com a dentina, podemos sugerir, que dependendo do tipo de AI, poderá 
existir uma maior ou menor mineralização do esmalte, neste sentido, é necessário 
proceder a um desgaste. Este pode ser total, quando há necessidade de remover a 
totalidade do esmalte, recorrendo-se neste caso à adesão dentinária. Tanto numa 
situação como na outra, é essencial o conhecimento dos vários adesivos do mercado, 
além do conhecimento na colocação deste nos diferentes substratos dentários, uma vez 
que o tipo de adesivo é diferente no caso do esmalte e no caso da dentina, e muitas 
vezes a forma de colocação e má escolha do adesivo levam a uma má adesão. Para 
obtenção de excelente tratamento restaurador, há que ter em consideração, tanto as 
características do esmalte, da dentina e do tipo de adesivo a colocar.  
Assim, e de acordo com a nossa revisão bibliográfica, as facetas estéticas e as 
restaurações adesivas são uma das opções reabilitadoras e pelo facto de existir uma 
evidência acumulada de resultados positivos com a utilização dos mesmos, estas 
desempenham atualmente uma das grandes opções reabilitadoras de eleição dos 
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médicos dentistas, já que otimizam a saúde oral e o prognóstico a longo prazo. As 
restaurações adesivas têm sido utilizadas para o tratamento de AI com êxito, pois com a 
introdução do condicionamento ácido e os crescentes melhoramentos dos sistemas 
adesivos e das resinas compostas tornam possível e realização desta técnica. As facetas 
são a opção mais válida para mascarar as descolorações típicos que o esmalte de 
pacientes com AI exibe, melhorando a estética, preparos minimamente invasivos, o que 
possibilita a preservação de estrutura dentária. 
Concluindo, e de acordo com os autores estudados, a utilização de facetas em pacientes 
com Amelogénese Imperfeita, é uma opção reabilitadora de primeira escolha em 
pacientes que desejam realizar uma reabilitação estética e acessíveis em termos 
monetários, de fácil execução e elevada durabilidade. Todavia, a utilização de prótese 
fixa, como coroas totais de cerâmica, poderá ser a opção reabilitadora mais eficaz, na 
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